Historia: 


Esfigmomanómetro 


La historia del esfigmomanómetro se entrelaza con el desarrollo de la medicina y la 
comprensión de la presión arterial. Aquí se presenta una cronología de su evolución: 


STEPHEN HALES 
(1677-1761) 


Siglo XVIII 


Stephen Hales (1733): realizó las primeras mediciones directas de 
la presión arterial en animales insertando un tubo de latón en una 
arteria de un caballo y observando la altura a la que subía la sangre 
en el tubo. Aunque primitivo, este experimento sentó las bases para 
la comprensión de la presión arterial. Se le considera ¡atrofísico, por 
seguir la corriente de la ¡atrofísica (ciencia médica surgida en el siglo 
XVII que aplicaba la física para dar respuesta a interrogantes de la 
fisiología y patología humana) y pionero de la fisiología experimental. 


Siglo XIX 


Jean Léonard Marie Poiseuille (1828): un físico francés, mejoró 
los métodos de Hales al utilizar un manómetro de mercurio para 
medir la presión arterial. Sus trabajos fueron fundamentales para 
entender la dinámica de los fluidos en el cuerpo. Considerado como 
uno de los científicos más influyentes de Francia, destacó por sus 
investigaciones sobre la circulación laminar de los fluidos viscosos en 
tubos cilíndricos. 


JEAN LÉONARD MARIE POISEUILLE 


(1797-1869) 


KARL VON VIERORDT 
(1818-1884) 


Karl von Vierordt (1855): médico y profesor de medicina alemán. 
Desarrolló el primer aparato para medir la presión arterial humana, 
conocido como esfigmógrafo. Este dispositivo permitía medir la 
presión del pulso. Su método de utilizar pesas y una balanza 
mecánica era tosco, pero estableció el principio de que la presión 
arterial se podía medir encontrando la contrapresión necesaria para 
equilibrar la pulsación arterial. 


Samuel Siegfried Karl von Basch (1881): médico austriaco, 
creó el primer esfigmomanómetro de mercurio, lo que permitió 
mediciones más precisas y fiables de la presión arterial. 

Su invento fue una mejora significativa en comparación con los 
métodos anteriores. Inventó el primer esfigmomanómetro 
moderno, que utilizaba una vejiga de agua en un manguito para 
ocluir la arteria y un manómetro de mercurio para medir la 
presión. 


SAMUEL SIEGFRIED KARL VON 


(1837-1905 


SCIPIONE RIVA-ROCCI 
(1863-1937) 


Siglo XX 


Scipione Riva-Rocci (1896): Médico y profesor introdujo un 
diseño mejorado del esfigmomanómetro que utilizaba un 
manguito inflable de goma y un manómetro de mercurio. Este 
diseño fue más práctico y preciso y se convirtió en la base para 
los esfigmomanómetros modernos. Lo que hace Rivas-Rocci es 
utilizar un manguito hinchable que colapsa la arteria braquial. 
Cuando vas deshinchando el manguito, la cifra de TA es la que 
marca la columna de mercurio en el momento en que 
reaparece el pulso. permitía determinar la presión sistólica, no 
así la diastólica. 


Harvey Cushing (1901): En 1901, viajó a Pavía con el propósito 
de aprender sobre el uso de la esfigmomanometría clínica, la cual 
luego introdujo en los Estados Unidos. Esta acción condujo a una 
disminución notable en la mortalidad relacionada con la anestesia 
durante los procedimientos quirúrgicos. El dispositivo se 
popularizó rápidamente y se convirtió en un elemento 
fundamental para el diagnóstico de una condición médica 
previamente desconocida: la hipertensión arterial. Cushing realizó 
mejoras en su diseño, lo que permitió que fuera más accesible 
para los médicos. 


Nikolai Korotkoff (1905): Identificó los sonidos de Korotkoff, 
escuchados con un estetoscopio durante la desinflación del 
manguito, permitiendo determinar las presiones sistólica y diastólica 
de forma no invasiva. La combinación del empleo del 
esfigmomanómetro de Riva Rocci y la auscultación de los ruidos de 
Korotkov siguen siendo, más de 100 años después, la forma 
universal de medir la presión arterial. 


NIKOLAI KOROTKOFF 
(1874-1920) 


Los sonidos de Korotkoff 


Al utilizar el esfigmomanómetro, Korotkov añadió la colocación de un estetoscopio sobre 
la arteria braquial, debajo del brazalete. Cuando este se inflaba por encima de la presión 
arterial máxima, la circulación en la arteria braquial se detenía. Al desinflar lentamente el 
brazalete, se podía auscultar un ruido en un momento determinado, indicando que la 
sangre volvía a circular y ese primer tono correspondía a la presión sistólica. Mientras se 
seguía desinflando el brazalete, se escuchaban murmullos y luego ruidos coincidentes con 
los latidos, hasta que todo sonido desaparecía. El último ruido escuchado coincidía con el 
momento en que la sangre circulaba libremente por la arteria, la presión en el interior del 
vaso había superado la ejercida por el manguito, y la medición correspondiente del 
manómetro indicaba la presión arterial diastólica. Estos sonidos permiten determinar las 
presiones, sistólica (máxima) y diastólica (mínima) de manera no invasiva, y siguen siendo 
la base de la medición de la presión arterial hasta hoy. 


William A. Baum (1915). En 1915, William A. Baum desarrolla el 
baumanómetro esfigmomanómetro, el cual llega a ser reconocido como 
tal en los primeros años del siglo XXI. Su innovación posibilita la medición 
de la presión arterial mediante un dispositivo portátil. 


le » 


WILLIAM A. BAUM 


La Técnica 

La técnica más comúnmente empleada para determinar la presión arterial es la técnica 
auscultatoria. Consiste en utilizar un esfigmomanómetro y un estetoscopio para medir la 
presión arterial. Durante este proceso, se escuchan los sonidos generados por el flujo 
sanguíneo a medida que el manguito del esfigmomanómetro se desinfla gradualmente. 
Estos sonidos, conocidos como sonidos de Korotkoff, son audibles en puntos específicos 
de la presión arterial, como la presión sistólica y diastólica. Esta técnica es altamente 
precisa en la medición de la presión arterial cuando se lleva a cabo correctamente. 


En contraste, los esfigmomanómetros electrónicos emplean la técnica oscilométrica. Este 
método implica la detección de pequeñas oscilaciones en la presión del brazalete causadas 
por el pulso arterial. Estas oscilaciones se vuelven más evidentes cuando la presión en el 
brazalete se aproxima a la presión arterial media. Mediante el uso de algoritmos internos, 
el dispositivo analiza estas oscilaciones y determina los valores de la presión arterial 
sistólica y diastólica. Además, la presión arterial media (PAM) se calcula directamente a 
partir de las oscilaciones máximas detectadas durante el proceso de desinflado. 


Durante estos procedimientos, se determinan: 


e. Presión sistólica. PAS (Alta). Es la que ejerce el flujo sanguíneo sobre las 
arterias cuando los músculos del corazón se contraen. 


e. Presión diastólica. PAD (Baja). Es la que ejerce el flujo sanguíneo sobre las 
arterias entre dos contracciones cardiacas. 


e. Presión Arterial media. PMA (Media). la presión arterial media (PAM) que se 
calcula con la siguiente fórmula: 


DAI y/y Pp 


La presión arterial es la medida de la fuerza que ejerce el bombeo de la sangre por parte del 
corazón contra las paredes arteriales. Esta presión se ve influenciada por diversas variables, 
entre ellas el gasto cardíaco y las resistencias vasculares periféricas. Puede calcularse de la 
siguiente manera: 


Presión arterial = gasto cardiaco x resistencias vasculares periféricas 


El gasto cardíaco, se refiere al volumen de sangre bombeado por el corazón en un 
minuto. Es una medida crucial de la función cardíaca y se calcula multiplicando la 
frecuencia cardíaca (número de latidos por minuto) por el volumen de eyección sistólica 
(cantidad de sangre expulsada por cada latido). 


Resistencias vasculares periféricas, La RPT puede calcularse fácilmente dividiendo la 
presión arterial media (PAM) entre el gasto cardíaco (GC). La unidad más común para el 
RPT es mm Hg'min/l milímetros de mercurio por minuto por litro. 


Las medidas Tensión Arterial 


Las medidas de la tensión arterial se expresan generalmente en milímetros de mercurio 
(mm Hg). 


. Presión arterial sistólica (PAS): Menos de 120 mm Hg 
. Presión arterial diastólica (PAD): Menos de 80 mm Hg 


Los equipos 


Tipos de Esfigmomanómetros: 
Existen básicamente tres tipos de tecnologías: 


Esfigmomanómetro de Mercurio: Se recomienda retirar este tipo de equipos del uso 
hospitalario debido a los riesgos que implican. El indicador de presión de estos dispositivos 
consta de un armazón que protege una columna graduada que contiene mercurio. Para 
realizar la medición de la presión arterial, es necesario utilizar un estetoscopio. 


Esfigmomanómetro Aneroide: Este dispositivo comparte las mismas características que 
el esfigmomanómetro de mercurio, pero en lugar de un manómetro de mercurio, utiliza un 
mecanismo aneroide. Esto lo hace más ligero y transportable. Sin embargo, debido a que los 
manómetros aneroides funcionan con un mecanismo de resortes, requieren una constante 
revisión de calibración. Con el uso y desgaste del mecanismo, pueden proporcionar lecturas 
incorrectas si no se mantienen adecuadamente. 


Esfigmomanómetro Electrónico: Estos dispositivos pueden ser semiautomáticos o 
automáticos, ambos con un sensor de presión y una pantalla digital. Los semiautomáticos 
cuentan con una bomba de insuflación manual, mientras que los automáticos tienen una 
bomba eléctrica que infla el brazalete automáticamente. Ambos tipos liberan el aire 
automáticamente y muestran los valores de presión sistólica y diastólica. 

Los esfigmomanómetros electrónicos y digitales han ganado popularidad con el avance 
tecnológico. Estos dispositivos son altamente accesibles y ofrecen mediciones precisas y 
rápidas. Además de su facilidad de uso, muchos de ellos incluyen características adicionales, 
como memoria para guardar lecturas previas y la capacidad de detectar ritmos cardíacos 
irregulares. 


Este equipo auxiliar de diagnóstico se emplea para la medición no invasiva o indirecta de la 


presión arterial. 


Consiste: 
e Brazalete inflable. 
e Perilla para inflarlo. 
e Medidor de presión. 


Que puede ser: 


e Columna de mercurio. 


e Aneroide. 
e Electrónico. 


Dentro de esta categoría, encontramos esfigmomanómetros de muñeca, de dedo y de ciclado 
automático. Estos dispositivos pueden ser independientes o estar integrados en monitores 


de signos vitales, ya sean fijos o portátiles. 


Principios de operación 


En la práctica, el brazalete neumático es colocado en la parte superior del brazo e insuflado 


Presión dentro 
q del brazalete 
— 


Presión sanguínea 


Sonidos de Korotkov en el estetoscopi 
120 mmHG 


Indicador del 
manómetro 


en la arteria braquial 


[e] 


80 mmHG 


Presión sistólica 
(e.g. 120 mm Hg) 


Presión diastólica 


(e.g. 80 mm Hg) 


a una presión superior a la presión sanguínea 
sistólica en la arteria braquial. El brazalete 
obstruye el flujo sanguíneo en la parte inferior 
del brazo. La presión en el brazalete es 
liberada gradualmente a través de la válvula 
de alivio de la bomba de insuflación. 


Cuando la presión del brazalete es inferior a la 
presión arterial sistólica la sangre empieza a 
fluir a través del segmento parcialmente 
comprimido de la arteria  braquial, 
produciendo turbulencia y vibraciones en los 
vasos produciéndose así los sonidos arteriales, 
conocidos como sonidos de Korotkoff. 


Funcionamiento 
Esfigmomanómetro aneroide 


Los esfigmomanómetros aneroides emplean un sistema mecánico que convierte los cambios 
de presión en movimientos de un puntero sobre una escala graduada. El funcionamiento 
básico de un esfigmomanómetro aneroide se fundamenta en un componente denominado 
"fuelle". Este fuelle se encuentra alojado en un compartimento sellado dentro del dispositivo 
y se conecta al brazalete que se ajusta alrededor del brazo del paciente. Al inflar el brazalete, 
la presión en su interior aumenta, y este cambio se transmite al fuelle. Está fabricado con 
lámina de latón corrugado, puede expandirse o contraerse en respuesta a los cambios de 
presión interna. Cuando la presión aumenta, el fuelle se expande, y cuando disminuye, se 
contrae. Este movimiento se convierte en una acción mecánica que se transmite mediante 
un sistema de engranajes al puntero en la esfera del medidor. 


La escala graduada en el dial del esfigmomanómetro indica la presión arterial en milimetros 
de mercurio (mmHg). Conforme el fuelle se expande o contrae, el puntero se desplaza a lo 
largo de esta escala, proporcionando así lecturas de la presión arterial sistólica y diastólica 
del paciente. El diseño mecánico garantiza mediciones precisas y fiables de la presión arterial, 
y la portabilidad y facilidad de uso de los esfigmomanómetros aneroides los convierten en 
una opción comúnmente utilizada en consultorios médicos, hospitales y otros entornos 
clínicos. 


| Protector de cristal | 
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Monitor de PNI 

El monitor de PNI, o presión no invasiva, ofrece una alternativa al método tradicional de 
medición de la presión arterial utilizando un esfigmomanómetro. Mientras que el método 
convencional se basa en escuchar los sonidos de Korotkoff, los tensiómetros electrónicos 
emplean el método oscilométrico, un transductor de presión, también conocido como sensor 
de presión, detecta pequeñas variaciones de presión en el manguito provocadas por las 
oscilaciones del flujo sanguíneo. Posteriormente, una señal de oscilación es filtrada y 
amplificada, para luego ser convertida en datos digitales mediante un convertidor A/D 
(analógico/digital). Finalmente, un microprocesador interpreta estas señales y muestra los 
resultados de la presión arterial. 

En los monitores de PNI, es posible automatizar el proceso de inflado y desinflado del 
manguito, estos dispositivos suelen estar equipados con temporizadores para facilitar el 
seguimiento continuo de la presión arterial de los pacientes a lo largo del tiempo. 


Tensiómetros digitales 

Se distinguen principalmente por su pantalla digital, sin embargo, es importante destacar 
que la medición de la presión arterial en sí misma es analógica. La precisión de estos 
dispositivos depende tanto de la conversión de la señal de medición de analógica a digital 
como de su calibración. Por consiguiente, no son inherentemente más precisos que un 
esfigmomanómetro aneroide, aunque ofrecen mayor facilidad de uso. 


Bomba 
Electrovalvúla 
Tubo de Salida 


Sensor de Presión 


La bomba de aire en un tensiómetro digital está compuesta por un pequeño motor de 
corriente continua junto a una bomba de diafragma adyacente. Esta bomba impulsa aire a 
través del conector hacia el brazalete, manteniendo cerrada la válvula solenoide durante este 
proceso. Al liberar la presión del manguito, la bomba se detiene y la válvula solenoide se 
abre. Además, un sensor de presión está conectado al tubo en la placa electrónica. 

Dado que la presión en el sistema es uniforme, el sensor no necesita estar cerca del 
manguito, pudiendo ser montado directamente en la placa de circuito impreso (PCB). Un 
microcontrolador en la placa se encarga de analizar la presión en el manguito y las 


oscilaciones durante el flujo sanguíneo a través de la arteria. Este microcontrolador también 
controla la pantalla, así como el funcionamiento del motor de la bomba y la válvula solenoide. 
En equipos más complejos, para obtener mediciones más precisas, suelen estar equipados 
con un segundo tubo. La inflación y desinflación del manguito se lleva a cabo de forma 
independiente a la medición de la presión. El sensor de presión tiene su propio conducto. La 
bomba suele ser más grande y resistente, ya que los monitores clínicos deben ser capaces 
de realizar mediciones de manera regular y automática. 


Monitor clínico de presión arterial (NIBP) 

El principio de funcionamiento de un monitor clínico de presión arterial (NIBP) automatizado 
es similar al de los dispositivos portátiles. Sin embargo, los componentes están diseñados 
para un uso continuo en entornos hospitalarios, por lo que son de mayor calidad y más 
robustos. La siguiente imagen muestra el interior de dicho monitor. 


onector del paciente 


Echemos un vistazo a los tubos. En la esquina superior derecha se encuentra la bomba, a la 
que se conecta una válvula unidireccional (de color rojo). La primera pieza en forma de T se 
conecta a continuación a un sensor de presión. Luego, hay otra pieza en forma de T a la que 
está conectada una válvula solenoide (de color amarillo). Esta válvula libera gradualmente la 
presión durante la medición. Desde este punto, un tubo conduce hacia otro sensor de presión 
y al conector del paciente. 


Los dos sensores se utilizan porque se realizan mediciones separadas de la presión arterial y 
la presión de control. Algunos monitores incluso cuentan con dos tubos distintos que llegan 
al manguito. Un sensor está ubicado más cerca del conector del paciente, y es este sensor 


el que mide la presión arterial. Tanto los sensores de presión como sus amplificadores de 
entrada están protegidos por una cubierta metálica para resguardarlos de interferencias 
externas. La salida del primer amplificador se dirige luego a la electrónica de medición con 
pantalla. La otra salida se conecta a la electrónica de control, encargada de regular la bomba 
y la válvula solenoide. Las unidades internacionales comúnmente empleadas para referir los 
valores medidos de presión arterial empleando esfigmomanómetros son los kiloPascales 
(kPa) y los milímetros de mercurio (mmHg). 
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